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서      론
폐쇄성 수면무호흡증(obstructive sleep apnea, OSA)의 유
병률은 약 5%로 이로 인하여 이차적으로 심혈관 질환, 당뇨 
등의 대사질환이 동반되는 사실은 잘 알려져 있다. 이를 위
한 여러 치료방법 중 양압호흡기 사용은 매우 효과적인 일차
적 치료법으로 제시되고 있다. 그러나, 양압호흡기를 사용하
는 환자들 중 30~50%는 이에 순응하지 못하는 것으로 보고
되며, 수면시 착용하는 구강 내 상기도 확장 장치도 양압호흡
기 치료에 실패한 환자들이 이를 선택하여 지속적으로 사용
할 수 있을지 여부는 확실하지 않다. 따라서 이러한 환자에 
대한 수술적 치료는 특히 이비인후과 의사로서 반드시 고려되
어야 한다. 기존의 수술로서 구인두 부위에 존재하는 비대한 
편도(enlarged tonsils), 긴 목젖(long uvula)과 연구개(soft 
palate)에 대해 시술하는 편도선 절제와 함께 구개수 인두성
형술(uvulopalatopharyngoplasty, UPPP)이 시행되어 왔으나 
모든 수면무호흡증 환자를 해결하지는 못하였다. 그러나 수면
무호흡증의 병태생리 및 다양한 검사방법과 마취 기술 및 수
술 후 환자 관리가 발전되면서 수면무호흡증을 일으키는 상기
도의 다양한 폐쇄 부위를 보다 정확히 진단하게 되고 이를 
해결하기 위한 다양한 수술법이 개발되어 왔다. 특히 여러 해
부학적 부위(multi-level)에 대한 수술적 치료 개념이 도입되었
는데, Fujita1)는 처음으로 수면무호흡증 환자에서 multi-level
에서의 폐쇄를 보고하였고, 최근의 연구발표에서는 수면무호
흡증 환자(893명) 중 무려 87%에서 multi-level 폐쇄가 관찰 
되었다.2) 따라서 수술 결과에서도 multi-level에 대한 수술 성
공률은 66.4%(AHI ≤20 기준)로 uni-level을 위한 술식보다 
높았다.3) 설기저부에 대한 수술은 Fujita4)는 의해 레이저를 이
용한 midline glossectomy가 소개된 이후, UPPP와 함께 혀를 
부분적으로 절제하는 수술이 함께 시도되었다.5,6) 그러나 혀에 
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Obstructive sleep apnea (OSA) is a chronic disease with the risks of secondary cardiovascu-
lar or metabolic diseases. Continuous positive airway pressure (CPAP) is the first line treat-
ment for OSA, but patients who fail the treatment with CPAP or other conservative treatment, 
should be considered for surgery. The early target of sleep surgery was the oropharynx by ton-
sils, uvula, and soft palate. However, a better understanding of the pathophysiology of OSA 
and improvement of diagnostic methods has revealed multi-level obstruction in the upper air-
way. The base of tongue is one of major contributors to OSA and many surgical methods have 
been developed to resolve the compromise of retroglossal area. Careful examinations of ob-
struction site and its structured approach to surgery with less morbidity should be evaluated 
and understood for the better outcome by sleep surgery.
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대한 수술은 출혈의 위험성과 수술 후 기도 폐쇄 가능성 등
으로 널리 행해지지 못하였으나, 최근에는 내시경 및 다양한 
절제 도구의 개발로 부작용은 줄이면서 수술 효과는 향상시
키는 방향으로 발전되어 왔다. 이에 폐쇄성 수면무호흡증에
서 설기저부 폐쇄의 진단과 의미, 그리고 그동안 널리 시행되어 
오고 있고, 최근 관심이 되고 있는 몇 가지 수술법에 대해 살펴 
보고자 한다.
본      론
설기저부 폐쇄의 진단과 수술 종류
설근부(base of tongue, BOT) 폐쇄는 수면무호흡증을 일
으키는 간과되기 쉬운 주요 해부학적 요인 중 하나이다. 대설
증(macroglossia), 근긴장 저하(hypotonia), 하악후퇴증(ret-
rognathia) 혹은 설편도(lingual tonsil) 비대 등이 단독 혹은 
복합적으로 설근부위 폐쇄의 원인이 될 수 있다. 구강 내 검사
를 통한 혀의 크기 및 위치는 UPPP 후 결과를 어느 정도 예
측할 수 있으며, 연구개와 관련된 혀의 위치를 통해 보여주는 
Friedman 분류의 구개 위치(palatal position)에서 Grade III 
혹은 IV인 경우에는 더 높은 성공적 결과를 얻기 위해 설기저
부에 대한 수술이 고려될 수 있다.7,8) 환자가 깨어있는 상태에
서 굴곡형 내시경(flexible endoscopy)을 이용한 Mu¨ller 검사 
혹은 Woodson’s hypotonic 검사9)(forced end expiration상
태에서 혀 후방부위가 좁아지는지 관찰하는 검사법)에서 설기
저부가 좁아지고, 하악후퇴 혹은 설편도 비대가 동반되지 않
는다면 대설증으로 간주될 수 있다. 최근에는 약물을 이용해
서 환자의 수면을 유도한 뒤 상기도 내시경을 이용하여 수면 
중 폐쇄를 일으키는 부위를 관찰하는 약물유도 수면 상기도 
내시경 검사가 널리 시행되고 있다. 최근 Mu¨ller 검사법과 수
면상기도 내시경 검사를 비교한 연구에서 연구개(retropalatal) 
부위의 폐쇄를 관찰하는 데에는 두 검사법에서 차이가 없었
으나 설기저부에 대해서는 수면상기도 내시경 검사가 유의하
게 폐쇄 부위를 찾아내는 데 더 유용하다고 보고되었다.10) 따
라서 수술에 의한 성공률을 높이기 위해서는 다양한 검사법
에 의한 정확한 폐쇄 부위를 발견하는 것이 매우 중요하다고 할 
수 있다. 
이와 함께 전신 질환들, 가령 말단비대증(acromegaly), 대설
증(macroglossia)이 동반되는 다운증후군(Down syndrome), 
골격계 이상을 보이는 Treacher-Collins 증후군 및 비만 등은 
폐쇄성 수면무호흡증이 흔히 동반될 수 있으므로 반드시 염두
에 두어야 한다. 특히 체질량지수(body mass index, BMI)
가 높을수록 혀, 특히 설근부에 많은 지방이 유의하게 침착되
며,11) 비만 이후 체중을 줄이더라도 혀에 침착된 지방의 양은 
줄지 않으므로12) 설기저부를 넓힐 수 있는 적절한 수술은 치료
의 성공률을 높이기 위해 매우 중요하다. 또한 동양인은 서양
인에 비해 골격이 작으므로 상대적으로 체중의 증가 등으로 
인한 상기도 연부조직의 변화에 매우 민감하게 무호흡이 반
영되는 특성이 있다.13)
폐쇄성 수면무호흡증에서 수술의 목적은 연부조직의 부피
를 줄이거나 연부조직을 둘러싼 골격의 크기를 증가시켜 상
기도를 넓히는 데 있다. 특히 설기저부 혹은 하인두 부위 폐쇄
에 대한 수술은 저자마다 사용하는 수술명에 있어 다소 차이
가 있지만, 크게 혀 자체를 축소시키는 방법과 혀 및 상기도 
주위 근육이 부착되어 있는 골격구조에 조작을 가하는 수술
로 나누어 볼 수 있다(Table 1). 
Genioglossus advancement
Riley 등14)에 의해 소개된 phase I 수술 중 한 가지이다. 치
아의 이동 없이 하악에 직사각형의 절골(osteotomy)을 만들어 
하악의 genial tubercle이 앞으로 나오도록 해서 이곳에 부착
되어 있는 이설근(genioglossus muscle)이 앞으로 당겨지면서 
설기저부가 넓어지게 된다. 수술에서 중요한 점은 가능한 많은 
양의 이설근 부착 부위가 포함되도록 하면서 치아 손상 및 하
악골절이 발생하지 않도록 절골해야 하는 점이다. Bell 등15)은 
여러 연구결과에 근거하여 위쪽 수평 절골은 incisor apices 
보다 적어도 5 mm의 간격이 필요함을 제안하였다. Incisor 
apices로부터 genial tubercle까지 길이는 연구자마다 다소 차
이가 있지만 사체 해부를 통한 결과에 따르면 평균 11.8 mm, 
하악의 하연(inferior border)으로부터는 14.2 mm로 보고되
었다.16) Genial tubercle의 폭(width)과 높이(height)는 두개골
을 이용한 연구에서 각각 평균 4.8 mm, 6.0 mm였지만17) 실제
로 이설근이 부착되어 있는 범위는 genial tubercle보다 넓어
서 폭은 평균 13.8 mm까지 보고되었다.16) 이설근이 부착되어 
Table 1. Classification of procedures for base of tongue obstruc-
tion
Procedures for volumetric tongue reduction
Radiofrequency ablation of tongue base
External submucosal glossectomy
Percutaneous submucosal glossectomy
Intraoral submucosal endoscopic-assisted lingualplasty 
(SMILE)
Intraoral submucosal midline glossectomy
Intraoral submucosal lingualplasty
Robotic transoral base of tongue resection
Procedures for skeletal approach
Genioglossus advancement (GA)
Modified hyoid myotomy and suspension (HMS)
Maxillomandibular advancement (MMA)
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있는 부위는 하악의 정중앙에서 약 2~7 mm 정도 떨어져 있
을 수 있지만 모든 경우에서 canine tooth root보다는 안쪽에 
존재하므로 수직절골은 길이가 긴 canine tooth root보다 안
쪽에서 이루어져야 한다.17) 이와 같은 계측 결과들은 다양한 
인종 및 연구방법에 따라 다를 수 있다. 일반적으로는 하악 하
연으로부터 약 8 mm 상방에서 약 20×9 mm 크기의 직사각
형 모양의 절골을 시행하지만,18) 환자마다 수술 전 다양한 영
상검사를 통하여 하악의 구조와 치아의 상태를 확인하고 이
에 따라 시술하는 것이 매우 중요하다. Panoramic X-ray뿐만 
아니라 cone beam CT를 이용하면 lower incisor apices의 깊
이와 genial tubercle의 위치를 확인할 수 있다.19,20) 수술 후 우
선 발생할 수 있는 가장 심각한 합병증으로는 상기도 폐쇄의 
발생이다. 수면무호흡 환자들은 대부분 고혈압이 동반되어 있
는 경우가 많으므로 혈압을 안정화시키는 것이 매우 중요하
다. 만약 multi-level 수술이 함께 시행되었다면 수술 후 집중
치료실에서 양압호흡기 등을 사용하면 혈압조절과 함께 수
술 부위의 부종을 줄이고 기도폐쇄를 예방하는 데 도움이 
된다. 또한 수술 부위의 출혈은 구저부(floor of mouth)가 부
어 올라 기도폐쇄의 위험성과 함께 감염의 원인이 될 수 있으
므로 수술시 철저한 지혈이 매우 중요하며 수술 후 얼음팩 마
사지가 도움이 될 수 있다. 
Coblator assisted midline posterior glossectomy
Woodson
21)에 의해 개발된 수술으로 30°, 45° 또는 70° rigid 
endoscope을 비디오 시스템에 연결하여 설기저부를 관찰하
면서 시행된다. 국소마취로도 가능하며, 전신마취시에는 비강
을 통한 기관삽관이 수술시야 확보에 더욱 도움이 된다. Jen-
nings mouth gag를 이용하여 입을 벌린 후 혀를 앞으로 잡아
당겨 먼저 혀의 가운데 부위 유곽유두(circumvallate papillae) 
보다 앞쪽에 retention suture를 하고 이를 환자의 가슴부위에 
고정하여 설기저부를 노출시킨다. 먼저 needle tip의 monopolar 
bovie로 혀의 정중앙 부위에 약 2~3 cm 정도의 trench 절개
를 한 뒤 retraction suture를 절개 부위 양측에 추가하면 시
술부위의 노출이 보다 용이하다. 혀의 절제는 plasma wand 
(Coblation Evac 70 tonsil and adenoid wand, Arthrocare, 
Sunnyvale, CA, USA)를 이용한다. Coblation 설정은 6~9 정
도, 지혈은 4~6 정도에 맞추며, 생리식염수가 절제 부위에 지
속적으로 흐르도록 해야 조직에 과도한 열이 발생되는 것을 
피하면서 에너지가 효과적으로 전달된다. 처음 조직의 절제는 
정중앙 부위부터 시작하며 양측의 traction suture를 같은 힘
으로 당겨지도록 하여 절제가 좌우 대칭이 되도록 점진적으
로 넓혀간다. 이때 양측의 설동맥(lingual artery)의 손상을 예
방하기 위해 혀의 정중앙에서 좌우로 1 cm 이상 넘어가지 않
도록 주의한다. 폐쇄성 수면무호흡 환자들은 일반적으로 하
악이 작거나 혀 자체가 큰 경우가 많아 혀의 적절한 노출이 어
려운 경우가 많다. 또한 혀를 앞으로 잡아 당길 경우 모양이 쉽
게 왜곡되어 올바른 부위의 절제가 어려울 수 있다. 따라서 
항상 혀의 정중앙을 잘 유지하여 절제 부위를 확인하면서 수
술을 진행하여야 설동맥 손상으로 인한 출혈을 피할 수 있을 
뿐 아니라 수술 후 기능적 후유증을 예방할 수 있다. 수술시 
초음파 도플러를 이용하면 설동맥의 주행방향을 미리 알 수 
있으며, 수술 전 조영제를 이용한 CT에서도 확인이 가능하
다.22) 후두개곡(vallecula) 부위로 접근할수록 설동맥의 설골 
분지(hyoid branch) 혹은 등쪽 분지(dorsal branch)를 만나게 
되는데 이는 Coblator 혹은 흡인 전기소작기(suction cautery)
로 지혈이 가능하다. 혀 뒤쪽 부위의 시야가 제한될 경우 양측 
및 정중앙의 traction suture 위치를 좀 더 뒤쪽으로 옮기면 보
다 깊은 부위의 노출이 가능하며, 이때 wand의 손잡이(shaft)
를 약간 구부리면 용이하게 절제를 할 수 있다. 이상적인 절제 
범위에 대해서는 의견이 다양하며, 저자의 경우는 환자마다 
다소 차이가 있지만 일반적으로 후두개의 끝(epiglottis tip)이 
보이거나 혀의 표면에서 약 1.5 cm 정도(Coblator 손잡이 직경
의 약 3배) 깊이까지 절제한다. 절제가 끝난 후에는 vicryl 
3-0를 이용하여 두 군데 정도를 봉합하며, 감염 등을 예방하
기 위해 혀 뒤쪽 절개부위는 약간 열어두고 마무리한다. 수술
에 따른 합병증으로는 경미한 출혈, 연하곤란, 혹은 미각 변화 
등이 보고되었으나 대부분 큰 부작용 없이 회복이 가능하다.23)
Coblation lingual tonsillectomy
설편도가 폐쇄성 수면무호흡증과 관련하여 직접적인 원인 
여부에 대해서는 논쟁이 있지만 설편도가 큰 경우는 혀의 크
기 및 모양과 비만도에 따라 설기저부의 폐쇄를 유발할 가능
성이 있다.8,24,25) 소아에서 편도 및 아데노이드 절제후에도 약 
10~20% 정도에서는 코골이 및 수면무호흡 증상이 지속되는 
것으로 알려져 있는데 이런 경우 설편도의 비대도 고려되어야 
하는 요소 중 하나이다. 다운증후군 소아에서는 설편도 비대 
유병률이 매우 높으며,26) 특히 비만한 소아에서는 이전에 설편
도가 크지 않았더라도 편도와 아데노이드 절제 후 설편도가 
자라는 경향이 높은 것으로 알려져 있다.27) 따라서 소아에서
도 설편도의 비대가 동반되었을 경우는 이의 적절한 수술적 
처치가 중요하다.28-30) 그러나 설편도의 절제는 수술 부위 노출
이 어려워 시야가 제한되고, 지혈이 까다로우며, 수술 후 기도
부종의 가능성 등으로 인하여 자주 행해지지는 않는다. 설편
도 절제를 위해서는 다양한 방법들이 있는데, 기존에는 현수
후두경(suspension laryngoscope)을 이용하여 수술 현미경하
에 보비(bovie) 혹은 레이저(laser) 등으로 제거하는 방법이 널
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리 이용되어 왔다. 그러나 시술을 하면서 후두경의 위치를 조
금씩 옮기면서 절제를 진행해야 하는 번거로움이 있고 설편
도 부위의 해부학적 모양이 왜곡될 우려가 있으며, 수술 시간
도 다소 길어지고, 또한 단단한 후두경으로 인하여 치아손상
의 우려 등 여러 가지 단점들이 있다. 최근에는 부비동 내시
경수술시 사용하는 70° 내시경을 통하여 수술 부위를 관찰하
면서 Coblator를 이용하여 제거하는 방법이 소개되었다.31) 이 
방법은 위에서 다룬 Coblator assisted midline posterior glos-
sectomy와 비슷한 과정으로 시행되며 성인뿐만 아니라 소아
에서도 가능하다.29) 설편도의 외측 부위로 접근할수록 편도
선의 아래쪽 근처에서 혈관 손상으로 인한 출혈이 생길 수 있
으므로 주의가 필요하며 이때는 Coblator로도 충분히 지혈이 
가능하다. 혀의 크기가 매우 커서 설편도의 노출이 어려운 경우
에는 설기저부를 먼저 절제하고 양측 절단면에 traction suture
하여 제거를 할 수 있다. 
Intraoral submucosal endoscopic-assisted 
lingualoplasty(SMILE)
본 수술 방법은 원래 소아에서 최소 침습절개를 통해 혀의 
크기를 줄이는 목적으로 사용되었다.32) 먼저 초음파 도플러
를 이용하여 설동맥 및 설하신경(hypoglossal nerve)이 지나는 
경로를 확인해야 한다. 혀의 중앙 배부(midline dorsal area)
에 작은 절개를 한 뒤 Coblator Evac for T & A(Arthrocare, 
Sunnyvale, CA, USA)를 혀의 근육 부위까지 삽입하여 내부
에 공간을 만들며 혀 근육을 제거한다. 이때 0° 혹은 30° 내시
경을 이용하여 내부를 확인하며 절제하게 된다. 혀 표면의 절
개 부위는 봉합하지 않고 열어두어 수술 후 배액이 되도록 
한다.33)
Transoral robotic surgery-tongue base reduction
for obstructive sleep apnea
Da Vinci robot은 현재 두경부 영역의 수술에서 다양하게 
활용되고 있으며, 특히 구강을 통해 접근하는 수술법(transoral 
robotic surgery, TORS)은 술자의 손이 직접 들어가기 어려
운 구강 및 설기저부와 하인두 부위까지 다양하게 이용되고 
있다.34) TORS의 큰 장점은 매우 좋은 시야 및 좁은 구강 내로 
기본적으로 두 개의 robot arm과 더불어 수술 보조자가 추가
로 2개의 기구를 넣어서 수술 부위의 혼잡함 없이 수술을 효
율적으로 도울 수 있다는 것이다.35) TORS는 Weinstein 등36)
에 의해 제시된 이후, 수면무호흡 수술을 위한 설기저부 절제
술은 Vicini에 의해 처음 시도되었다.37) 환자는 바로 누운 자
세에서 목을 젖히고 Davis Meyer mouth gag(Karl Storz, 
Tuttlingen, Germany)를 이용하여 입을 벌리고 혀에 traction 
suture를 한 뒤, 비교적 짧은 길이의 tongue blade를 사용하
여 제거될 부분의 설기저부를 노출시킨다. 그 다음 Robot 
surgical cart를 수술 테이블 좌측에 약 15~30° 정도로 위치시
킨 뒤, 두 개의 robot arm(Maryland dissector and Monopolar 
cautery)과 telescope(10 mm 혹은 8 mm 30°, 3D scope)을 
구강내에 삽입한다.38) Vicini의 경우 설맹공(foramen cecum)
을 기준으로 유곽유두(circumvallate papillae) 부위는 보전
하면서 뒤쪽 설기저부 방향으로 약 10~15 mm 깊이, 정중앙
선에서 양측으로 약 5 mm 정도로 약 25~30 mL의 혀 근육 부
위를 제거하였고 supraglottoplasty를 함께 시행하였다. 설편
도가 존재할 경우 먼저 설편도 정중앙 부위에 수직으로 절개
하고 좌우측으로 나누어진 설편도를 en bloc으로 제거하였
다.38) Vicini 등39)은 수면무호흡 환자에서 별다른 합병증 없이 
무호흡 지수(apnea-hypopnea index, AHI)를 24.6 정도 효
과적으로 감소시킨 결과를 보고하였고, Friedman 등40)은 기
관절개술이 필요없이 TORS를 이용하여 무호흡 지수가 
60.5% 감소하였고 66.7%의 성공률(cure rate)과 함께 Epworth 
Sleepiness Scale도 유의하게 호전된 결과를 보고하였다.
맺 음 말 
수면무호흡증을 일으키는 정확한 부위 및 정도를 확인하는 
것은 수술적 치료를 통한 성공적 결과를 얻기 위해 매우 중요
하다. 특히 중등도 이상의 수면무호흡증에서 많은 원인이 되
는 설기저부 폐쇄를 해결하기 위한 수술은 여러 가지가 있지
만 환자들이 갖는 다양한 요소 및 적용 검사방법과 그 결과
에 따라 어떤 수술법이 가장 효과적인지에 대해서는 아직까
지 증거가 많이 부족하며 명확한 기준이 제시되지 못하는 실
정이다. 따라서 술자는 철저한 신체검사 및 다양한 검사 방법 
등을 통해 폐쇄 부위를 정확히 진단하고, 환자의 전신적 상
태 및 여건을 충분히 고려하여 최선의 수술방법을 선택해야 
하며, 이를 위해서는 다양한 수술법을 익히고 각 수술의 장
단점을 잘 이해하는 것이 매우 중요할 것이다. 
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        1.0 환자의 연령을 고려하고, 약 20년간 촉지되던 악하부 종물이 급격히 커지고 종물의 성상이 악성을 시사하는 소견을 
보일 때(단단하고 주변조직에 고착되어 있으며 경계부가 균일하지 않게 만져질 때) 감별해야 할 질환으로,
i. Carcinoma ex pleomorphic adenoma
ii. True salivary gland malignant mixed tumor
iii. Atypical pleomorphic adenoma
        2.0 A: 종양을 둘러싸고 있는 capsule이 잘 유지되어 있으며 종양이 capsule을 침범하지 않았다. B: Chondromixoid 
cell(black arrow)들이 epithelial cell(black arrow head)과 함께 섞여 있다. C: 혈관 내 종양세포(black arrow)들이 
관찰되므로 혈관 침윤이 있다. 이상의 소견으로 혈관침윤을 가지는 비특이성 다형성 선종(atypical pleomorphic 
adenoma)임을 확인할 수 있다. 
정답 및 해설
답
